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Reporte Clínico
Tratamiento de una lesión endoperiodontal tipo III 
(combinada o verdadera): reporte de un caso
Treatment of type III periodontal-endodontic lesion (combined or true): 
a case report





tratamiento endodóntico así como el periodontal, y el resultado recae más en el tratamiento periodontal. La pieza fue tratada endodónticamente 
GHMDQGRPHGLFDPHQWRLQWUDFRQGXFWRDEDVHGH&ORUKH[LGLQDDOHQJHOSRUGtDV8QDYH]REWXUDGRHOGLHQWHVHFLWyDODSDFLHQWHPHVHVGHVSXpV
SDUDXQFRQWUROUDGLRJUi¿FR$FWXDOPHQWHHOGLHQWHHVWiWRWDOPHQWHDVLQWRPiWLFRVLQPRYLOLGDG\FRQVHxDOHVGHUHSDUDFLyQ
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ABSTRACT
We report a case of a type III periodontal-endodontic lesion (combined or true) in a 41-year-old female patient without systemic history. The patient was 
transferred from the Specialization Course in Periodontology at the Graduate School of the University of Chile due to a periapical lesion in the tooth 3.6. 
The prognosis for this type of lesion is uncertain, since it is necessary to perform endodontic and periodontal treatment, and the result depends more 
RQWKHSHULRGRQWDOWUHDWPHQW7KHSLHFHZDVWUHDWHGHQGRGRQWLFDOO\OHDYLQJLQWUDFDQDOPHGLFDWLRQEDVHGRQ&KORUKH[LGLQHJHOIRUGD\V2QFHWKH
tooth obturated, we gave the patient an appointment 3 months later for a control radiography. Currently, the tooth is completely asymptomatic, without 
mobility and with signs of repair.
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INTRODUCCIÓN
 La relación dinámica entre la pulpa y el periodonto debe 
considerarse como una unidad biológica, la cual requiere para su función 
normal un buen estado de salud, tanto de sus tejidos dentales como de los 
tejidos periodontales o de soporte(1)(QODVOHVLRQHVHQGRSHULRGRQWDOHV
juega un rol fundamental las diferentes interconexiones anatómicas y 
vasculares entre la pulpa y el periodonto. Desde el desarrollo del germen 
dental se forman estructuras como los túbulos dentinarios y conductos 
principales, secundarios, laterales, entre otros, los cuales son capaces 
de comunicar las estructuras endodónticas y periodontales y de esta 
manera permitir un intercambio de sustancias entre ambas, razón por 
la cual es común que una enfermedad pulpar afecte las estructuras 
periodontales y viceversa(2) (Q OD UDt] ORV W~EXORV GHQWLQDULRV VH
extienden desde la pulpa a la unión amelocementaria y se pueden 
exponer por defectos de desarrollo, enfermedad o procedimientos 
periodontales. Los conductos laterales y accesorios pueden presentarse 
D OR ODUJR GH WRGD OD UDt] VLHQGRPiV IUHFXHQWH D QLYHO DSLFDO (Q OD
furca, estos conductos accesorios son una vía directa de comunicación 
HQWUHSXOSD\SHULRGRQWRDWUDYpVGHWHMLGRFRQHFWLYR\YDVRVFRQWHQLGRV
en los conductos. Por último, el foramen apical es la ruta principal de 
FRPXQLFDFLyQODVEDFWHULDV\SURGXFWRVLQÀDPDWRULRVH[LVWHQWHVHQORV
conductos radiculares pueden extenderse a los tejidos periapicales, 
FDXVDQGRXQDUHVSXHVWDLQÀDPDWRULDORFDOTXHSXHGHLUDFRPSDxDGDGH
reabsorción ósea y radicular. A su vez, el foramen apical es una puerta 
GHHQWUDGDDODSXOSDSDUDODVEDFWHULDV\SURGXFWRVLQÀDPDWRULRVGHVGH
VDFRVSHULRGRQWDOHVSURIXQGRVTXHVHH[WLHQGHQKDVWDpVWH(1-5).
 Tanto la enfermedad periodontal como la endodóntica presentan 
una naturaleza infecciosa y muchas de las especies encontradas en los 
FRQGXFWRV UDGLFXODUHV SXHGHQ HVWDU WDPELpQ SUHVHQWHV HQ ORV VDFRV
periodontales(2-6). Cualquiera de estas enfermedades puede imitar a la 
RWUDWDQWRFOtQLFDFRPRUDGLRJUi¿FDPHQWHSRU ORWDQWRXQGLDJQyVWLFR
preciso de los factores etiológicos involucrados es necesario para un 
correcto tratamiento(3).
 Cuando se presenta una lesión endoperiodontal se debe 
buscar el origen de dicha infección, realizando un diagnóstico diferencial 
entre enfermedad endodóntica, periodontal o combinada(2,5). 
 &OtQLFDPHQWHODVOHVLRQHVHQGRSHULRGRQWDOHVVHKDQFODVL¿FDGR
GHDFXHUGRDVXHWLRORJtDVXJLULpQGRVHYDULDVFODVL¿FDFLRQHVSDUDGLYLGLU
los casos que pueden requerir terapias simples o combinadas. De esta 
PDQHUDXQDGHODVFODVL¿FDFLRQHVPiVXWLOL]DGDVHQORV~OWLPRVWLHPSRV
por su simpleza y fácil aplicación fue la descrita por Guldener & Langeland 
en 1982(7):
Tipo I: Lesión esencialmente endodóntica. Origen endodóntico, 
exacerbación aguda de lesión apical crónica que drena desde el 
ligamento al surco y simula un absceso periodontal, con aumento de 
volumen marginal.
Tipo II: Lesión esencialmente periodontal. Origen periodontal, 
enfermedad periodontal que destruye tejidos de soporte y afecta la 
pulpa.
Tipo III: Lesión endoperiodontal combinada o verdadera. (Q ODV
cuales ambos procesos de patología endodóntica y periodontal se 
producen conjuntamente. 
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 A continuación se describe el caso y el tratamiento de una 
pieza 3.6 con una lesión endoperiodontal verdadera.
CASO CLÍNICO
 3DFLHQWHGHVH[RIHPHQLQRGHDxRVGHHGDGDFWXDOPHQWH
DVLQWRPiWLFD DFXGH D OD &OtQLFD GH (QGRGRQFLD GH OD (VFXHOD GH
Graduados de la Universidad de Chile derivada de la Clínica de 
Periodoncia de la misma universidad, para realizar el tratamiento 
endodóntico de la pieza 3.6. La paciente relata haber tenido dolor en el 
diente varios meses atrás, nunca fue atendida. 
 La paciente presentaba un estado general de salud bueno, 
sin alergias conocidas ni enfermedades, informando que padeció 
de hipertensión durante el embarazo y nunca volvió a tener ningún 
LQFRQYHQLHQWH 1R VH HQFRQWUDED EDMR QLQJ~Q WUDWDPLHQWR PpGLFR QL
farmacológico. 
 Clínicamente, se observó en el diente una restauración penetrante 
defectuosa y respuesta negativa a los test de sensibilidad. Además, 
presentaba un compromiso de furca grado I por vestibular y lingual, con 
HQFtD PDUJLQDO LQÀDPDGD VDQJUDGR DO VRQGDMH SHULRGRQWDO HQ ORV VLWLRV
evaluados y sacos periodontales que por la cara vestibular  alcanzaban 
una profundidad de 6 mm en la medición mesiovestibular con presencia de 
exudado a la presión digital por vestibular y movilidad grado 2. 
 $OH[DPHQUDGLRJUi¿FRVHGHWHFWyXQDUHVWDXUDFLyQSURIXQGD
penetrante y una zona radiolúcida que abarcaba desde el periápice hasta 
DSUR[LPDGDPHQWHHO WHUFLRPHGLRGH ODUDt]PHVLRYHVWLEXODUWDPDxR
PPYHUWLFDOSRUPPKRUL]RQWDO6HREVHUYDEDDGHPiVSpUGLGDyVHD
marginal horizontal y vertical por distal del diente, y una cámara y 
conductos radiculares normales (Figura 1).
  Al realizar la cavidad de acceso fue encontrado un diente 
desvitalizado, corroborando las respuestas a los test de sensibilidad, 
además se detectó la presencia de supuración en el conducto 
mesiovestibular. Se determinó la longitud de trabajo utilizando ambos 
PpWRGRVUDGLRJUi¿FR\HOHFWUyQLFRORFDOL]DGRUDSLFDO09PP0/
PP\'PP/DWpFQLFDGHLQVWUXPHQWDFLyQDXWLOL]DUIXHFRURQRDSLFDO






conducto como medicamento, se realizó doble sellado cameral (fermin y 
vidrioionómero) y se citó al paciente en una semana (Figura 2).
 (Q XQD VHJXQGD VHVLyQ VH OLPSLy HO FRQGXFWR FRQ VXHUR
¿VLROyJLFRVHUHSDVyODLQVWUXPHQWDFLyQFRQODOLPDPDHVWUDUHVSHFWLYD
en cada uno de los conductos hasta la longitud de trabajo establecida, 
FRPSOHPHQWDQGR FRQ DEXQGDQWH LUULJDFLyQ FRQ 1D2&O DO  6H
VHFDURQ ORV FDQDOHV \ VH UHDOL]y OD REWXUDFLyQ GH pVWRV ORV FDQDOHV
mesiales fueron obturados con cono principal # 30 y el canal distal con 
cono principal # 35, agregando conos accesorios R7 y R8, utilizando 
como sellador el cemento Top Seal. Se procedió a realizar la radiografía 
de control de obturación (Figura 3).
 Se citó a la paciente una semana despúes para control clinico 
y dar el alta. Se derivó nuevamente al periodoncista para que le diese 
continuidad al tratamiento periodontal. Se citó al paciente para tres 
PHVHVPiVSDUDXQFRQWUROFOtQLFRUDGLRJUi¿FR
 Al control de los tres meses, clínicamente la paciente se 
encuentra asintomática y la pieza dentaria ya no presenta movilidad, 
ni sacos periodontales, ni sangramiento al sondaje periodontal. 
5DGLRJUi¿FDPHQWHVHSXHGHREVHUYDUTXH OD OHVLyQ UHPLWLyFDVLHQVX
WRWDOLGDGVLHQGRHVWRXQDVHxDOGHUHSDUDFLyQ)LJXUD
Figura 2. Control de longitud.
Figura 1. Radiografía inicial.
Figura 3. Control de obturación.
Figura 4. Control a los tres meses.
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DISCUSIÓN
 Ha sido demostrado que tanto las lesiones periodontales como 
pulpares pueden afectar el aparato de inserción, por tal motivo, antes de 
instituir una terapia se debe determinar si la lesión presente es de origen 
pulpar, periodontal o combinada(8).
 Las lesiones endoperiodontales verdaderas ocurren cuando 
existe una lesión periapical originada por una necrosis pulpar en un 
GLHQWHDIHFWDGRSHULRGRQWDOPHQWHHQTXHUDGLRJUi¿FDPHQWHHVSRVLEOH
observar el defecto infraóseo que se crea cuando ambas entidades se 
XQHQ\HPHUJHQHQDOJ~QOXJDUGHODVXSHU¿FLHUDGLFXODU(9). La reabsorción 
ósea marginal observada es similar a la que se encuentra en lesiones 
periodontales y el compromiso de la zona apical presenta un origen 




 Los procesos endoperiodontales, en general, requieren 
un tratamiento multidisciplinario para su evolución satisfactoria y es 
imprescindible el correcto diagnóstico para determinar la etiología de 
la lesión periradicular, basándose a su vez en signos clínicos y en la 
radiografía periapical(10).
 (O REMHWLYR GH OD WHUDSLD HV UHPRYHU ORV IDFWRUHV HWLROyJLFRV
UHVSRQVDEOHV GH OD GHVWUXFFLyQ WLVXODU 9DULDV WpFQLFDV SXHGHQ VHU
empleadas para minimizar la destrucción tisular, para inducir la reparación 
GHODVHVWUXFWXUDVGHVRSRUWHSDUDSUHYHQLUODSpUGLGDGHQWDULD\PDQWHQHU
la integridad de la arcada dentaria(10).
 'HSHQGLHQGRGHODHWLRORJtDGHODOHVLyQpVWDSXHGHUHVSRQGHU
solo con la terapia periodontal o endodóntica, pero cuando se está frente 




endodóntica asume una posición de gran importancia, con su aplicación 
se pueden satisfacer muchos de los objetivos de la terapia(8).
 (OWUDWDPLHQWRGHODVOHVLRQHVHQGRSHULRGRQWDOHVYHUGDGHUDV
FRPRHODQDOL]DGRHQHVWHFDVRQRGL¿HUHGHOHIHFWXDGRFXDQGRDPERV
cuadros ocurren por separado; el mismo debe ser instituido para obtener 
resultados óptimos en ambos problemas. La parte de la lesión que es 
SURGXFLGDSRUODLQIHFFLyQGHOFRQGXFWRUDGLFXODUVHUHVXHOYHGHVSXpVGH
un correcto tratamiento endodóntico; por otra parte la lesión producida 
SRUODLQIHFFLyQGHODSODFDEDFWHULDQDWDPELpQPHMRUDOXHJRGHUHDOL]DU
el tratamiento periodontal(12,13). 
 (V LPSRUWDQWH FRPSUHQGHU TXH FOtQLFDPHQWH QR HV SRVLEOH
GHWHUPLQDU KDVWD TXp JUDGR XQR X RWUR GH ORV WUDVWRUQRV KD DIHFWDGR
D ORV WHMLGRV GH VRVWpQ SRU HVWR OD HVWUDWHJLD GH WUDWDPLHQWR GHEHUi
enfocarse primero a la infección pulpar, realizando de esta forma el 
tratamiento de conductos respectivo, debido a que algunas veces las 
OHVLRQHV SHULRGRQWDOHV PHMRUDQ GHVSXpV GH XQ H[LWRVR WUDWDPLHQWR
endodóntico(12,13).
 (QHOPDQHMRGH ODV OHVLRQHVHQGRSHULRGRQWDOHVYHUGDGHUDV
varios estudios apoyan realizar el tratamiento de conductos previo 
al tratamiento periodontal(5,11,13). Se considera esencial un periodo de 
observación de al menos un mes de evolución para permitir el potencial 
GH UHJHQHUDFLyQ WLVXODU GHVSXpV GHO WUDWDPLHQWR HQGRGyQWLFR (VWD
estrategia es ventajosa por tres razones; primero, el espacio endodóntico 
SXHGHVHUGHVLQIHFWDGRPHGLDQWHHOWUDWDPLHQWRHQGRGyQWLFRFRQ¿QDQGR
la infección e irritantes bacterianos al defecto periodontal mediante el 
sellado del camino de comunicación entre la pulpa y el periodonto. La 
segunda razón consiste en que el raspado y alisado radicular puede 
interferir en el potencial de reinserción debido a que probablemente hayan 
¿EUDV GHO OLJDPHQWR SHULRGRQWDO LQVHUWDGDV H LQWDFWDV TXH SUHVHQWDQ
potencial de regeneración del aparato de inserción tras el tratamiento 
de conductos(13). Y por último, si el tratamiento periodontal se realizara 
previo al endodóntico, la cicatrización periodontal puede comprometerse 
por los irritantes derivados del sistema de conductos radiculares(7).
CONCLUSIÓN
 La endodoncia y la periodoncia se consideran a menudo como 
entidades separadas, sin embargo tienen en común factores etiológicos 
\¿VLRSDWROyJLFRVORVTXHFOtQLFDPHQWHKDFHQTXHDPEDVHVSHFLDOLGDGHV
HVWpQHVWUHFKDPHQWHUHODFLRQDGDVORFXDOGHEHLQÀXHQFLDUGLUHFWDPHQWH
en nuestro diagnóstico y tratamiento. 
 La comunicación entre los tejidos periodontales y pulpares 
SXHGH SURGXFLUVH D WUDYpV GH ORV W~EXORV GHQWLQDULRV IRUDPHQ DSLFDO
conductos laterales, fracturas radiculares o perforaciones. De tal manera, 
el diagnóstico de dichas afecciones es vital para llevar a cabo un acertado 
tratamiento y mejorar su pronóstico.
 (V LPSRUWDQWHVDEHUGLDJQRVWLFDUSDUDHOORVHGHEHQXWLOL]DU
WRGRV ORVHOHPHQWRVFOtQLFRVRUDGLRJUi¿FRVGLVSRQLEOHVHQFDGDFDVR
de tal forma la endodoncia y la periodoncia son especialidades que 
deben trabajar en conjunto por las lesiones de ambos orígenes que se 
presentan en la práctica diaria.
 (QORVFDVRVHQTXHVHSUHVHQWHXQDOHVLyQHQGRSHULRGRQWDO
verdadera, siempre habrá que abordar el caso desde el punto de vista 
endodóntico primero seguido de la terapia periodontal.
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